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Resumo  Hematoma  subaracnoideo  após  anestesia  espinal  é  conhecido  por  ser  muito  raro.
Na maioria  desses  casos,  a  anestesia  espinal  foi  difícil  de  executar  e/ou  malsucedida;  outros
fatores de  risco  incluem  terapia  anticoagulante  ou  antiplaquetária  e  trauma  medular  direto.
Relatamos  um  caso  de  hematoma  subaracnoideo  após  raquianestesia  em  paciente  jovem  sem
fatores de  risco.
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Abstract  Subarachnoid  haematoma  after  spinal  anaesthesia  is  known  to  be  very  rare.  In  the
majority of  these  cases,  spinal  anaesthesia  was  difﬁcult  to  perform  and/or  unsuccessful;  other
risk factors  included  antiplatelet  or  anticoagulation  therapy,  and  direct  spinal  cord  trauma.  WeRisk  factors
report a  case  of  subarachnoid  haematoma  after  spinal  anaesthesia  in  a  young  patient  without
risk factors.
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rauma  medular  direto.2,3 Relatamos  um  caso  de  hematoma
ubaracnoideo  após  raquianestesia  em  paciente  jovem  sem
atores  de  risco.
elato de caso
aciente  do  sexo  masculino,  32  anos,  72  kg,  180  cm,  que  se
presentou  para  correc¸ão  de  hérnia  inguinal  aberta.  A  his-
ória  médica  incluía  pequenas  cirurgias  sob  anestesia  local
 uma  operac¸ão  nasal  sob  anestesia  geral.  O  paciente  tinha
istória  médica  negativa,  sem  sangramento  clínico  anormal
 não  tomava  qualquer  medicamento.  Seu  estado  físico  foi
lassiﬁcado  como  ASA  I.
Para  a  cirurgia,  o  paciente  solicitou  raquianestesia
urante  a  consulta  anestésica  no  pré-operatório.  De  acordo
om  a  recomendac¸ão da  Sociedade  Francesa  de  Anestesia  e
erapia  Intensiva,  nenhuma  investigac¸ão  pré-operatória  foi
olicitada.4
O  paciente  foi  colocado  em  posic¸ão sentada.  Usamos  uma
gulha  espinhal  (BDTM Whitacre)  de  calibre  25  com  ponta  de
ápis  e  tentamos  aplicar  a  raquianestesia  no  espac¸o inter-
ertebral  L3-4  via  abordagem  pela  linha  média.  Na  primeira
entativa,  observamos  o  líquido  cerebrospinal  claro  sem  diﬁ-
uldades  peculiares.
Bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%  foi  injetada  (2,0  mL).
 colocac¸ão  da  ponta  da  agulha  intratecal  foi  conﬁrmada
ntes,  durante  e  após  a  injec¸ão por  aspirac¸ão  livre  de  líquido
erebrospinal.  Nenhum  incidente  como  sangue  ou  parestesia
oi  observado.  A  perda  de  sensac¸ão ao  toque  frio  foi  usada
ara  determinar  o  nível  do  dermátomo  do  bloqueio,  que  foi
8  bilateralmente.
A  cirurgia  teve  início  10  min  após  a  raquianestesia  e  durou
0  min,  sem  qualquer  problema.  No  intraoperatório,  80  mg
e  propofol  foram  administrados  para  sedac¸ão,  bem  como
 g  de  cefazolina  para  proﬁlaxia  antimicrobiana,  8 mg  de
exametasona,  100  mg  de  cetoprofeno,  20  mg  de  nefopam
 1  g  de  paracetamol.
O  paciente  permaneceu  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-
anestesia  por  uma  hora  e  depois  foi  transferido  para  a
nfermaria.  O  Sistema  de  Classiﬁcac¸ão  de  Aldrete  Modi-
cado  indicou  escore  10.  Proﬁlaxia  para  trombose  venosa
rofunda  não  foi  administrada.  O  paciente  recebeu  alta  hos-
italar  no  período  da  tarde  e  o  sistema  de  classiﬁcac¸ão  para
lta  após  anestesia  indicou  escore  9.
No  nono  dia  de  pós-operatório,  o  paciente  compareceu
o  departamento  de  emergência  com  queixa  de  dor  lom-
ar  intensa  por  três  dias,  que  irradiava  para  as  pernas  e
eguia  o  território  sensível  de  L5-S1  associado  à  parestesia.
sses  sintomas  comec¸aram  com  hipoestesia  do  períneo  no
rimeiro  dia  de  pós-operatório,  pioraram  gradualmente  e  o
mpossibilitaram  de  andar.  Outras  investigac¸ões  feitas  pelo
eurologista  revelaram  que  o  bloqueio  sensorial  durou  mais
e  24  h  após  a  alta.
O  exame  neurológico  não  revelou  perda  de  forc¸a,  de
ensac¸ão  ou  de  controle  do  esfíncter,  mas  revelou  perda  de
eﬂexos  nos  membros  inferiores.  A  dor  foi  reprodutível  ao
xame  clínico  e  precisou  de  medicamentos  analgésicos  de
ível-3  para  o  alívio.  Como  havia  suspeita  de  síndrome  da
auda  equina,  uma  ressonância  magnética  (RM)  foi  feita  e
evelou  um  hematoma  subaracnoideo  de  35  mm  ×  8,5  mm
o  nível  de  L4-L5  associado  a  um  pequeno  hematoma
pidural  na  cauda  equina,  sem  causar  dano  ao  ﬁlamento
o
t
a
Higura  1  RM  sagital  ponderada  em  T1  que  mostra  hematoma
ubaracnoideo  em  L4-L5  associado  a  um  pequeno  hematoma
pidural  na  cauda  equina,  sem  danos  ao  ﬁlamento.
ﬁg.  1).  O  canal  lombar  era  grande  e  não  havia  anormali-
ade  nas  meninges.  Não  havia  anormalidade  no  perﬁl  de
oagulac¸ão  ou  síndroma  inﬂamatória.  O diagnóstico  de
ematoma  subaracnoideo  foi  mantido  e  um  neurocirurgião
oi  consultado.  Não  houve  necessidade  de  intervenc¸ão
irúrgica  e  o  paciente  ﬁcou  internado  por  três  dias  na
eurologia  para  tratamento  conservador  e  controle  da  dor.
 paciente  recebeu  alta  com  o  tratamento  para  a  dor  que
onsiste  em  opiáceos,  anti-inﬂamatórios  não  esteroides  e
regabalina.  O  acompanhamento  em  um  mês  revelou  dor
ombar  residual  com  radiac¸ão para  os  joelhos,  claudicac¸ão
 rigidez  lombar.  Não  havia  mais  perda  de  reﬂexos  nos
embros  inferiores.  Uma  RM  de  controle  não  revelou  sinais
eixados  pelo  hematoma  inicial  ou  dano  ao  nervo.
iscussão
 hematoma  espinhal  subaracnoideo  é  uma  complicac¸ão
uito  rara  da  raquianestesia.5 Os  casos  de  hematoma  espi-
hal  subaracnoideo  relatados  até  o  momento  resultaram  de
aquianestesia  difícil  e  sem  êxito.  Vários  fatores  predispo-
entes  foram  identiﬁcados,  como  problemas  de  coagulac¸ão,
erapia  antiplaquetária  e  anticoagulante,  trauma  medular
ireto,  estenose  espinhal,  anestesia  combinada  raquiperi-
ural,  punc¸ões traumáticas,  múltiplas  e  difíceis.  Terapia
ntiplaquetária  ou  anticoagulante  é  um  fator  com  papel
mportante  na  hemorragia  subaracnoidea  e  pode  ser  evi-
ada  se  as  diretrizes  para  a  prática  segura  forem  seguidas.5,6
ontudo,  o fator  etiológico  que  explicou  essa  hemorragia  às
ezes  não  pode  ser  identiﬁcado.1
Os  procedimentos  para  raquianestesia  e  anestesia  peridu-
al  em  combinac¸ão  com  terapia  anticoagulante  representam quinto  grupo  etiológico  mais  comum  e  os  procedimen-
os  anestésicos  espinhais  e  peridurais  sozinhos  representam
 décima  causa  mais  comum  de  hematoma  espinhal.1
ematoma  espinhal  idiopático,  casos  relacionados  à
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puncture. Neurology. 1979;29:872--6.Hematoma  espinhal  subaracnoideo  após  raquianestesia:  rela
terapia  anticoagulante  e  malformac¸ões  vasculares  represen-
tam  a  primeira,  segunda  e  terceira  categorias  mais  comuns,
respectivamente.1
Em  um  estudo  conduzido  na  Finlândia,  a  incidência  de
hematoma  neuraxial  após  raquianestesia  foi  de  1:775.000.2
Os  autores  relataram  um  caso  de  hematoma  subaracnoideo
após  raquianestesia  em  uma  mulher  de  67  anos  admitida
para  artroscopia.  A  estenose  espinhal  pode  ter  contribuído
para  os  sintomas  neurológicos  nesse  caso.  Espac¸o pequeno
devido  à  herniac¸ão,  aracnoidites,  processo  de  espondi-
lite  atróﬁca  ou  espessamento  do  ligamento  amarelo  que  leva
a  uma  menor  circulac¸ão  do  líquido  cerebrospinal  e  contribui
para  a  formac¸ão  de  hematoma  subaracnoideo.
O  sangramento  no  espac¸o subdural  também  pode  estar
relacionado  à  punc¸ão dos  vasos  radiculomedulares  encontra-
dos  ao  longo  das  raízes  dos  nervos  e  podem  ser  perfurados,
especialmente  se  a  ponta  da  agulha  não  estiver  na  linha
média.7 Outros  fatores  predisponentes  incluem  o  número
de  punc¸ões,  discopatia  múltipla  degenerativa  e  estenose
espinhal.8--11 O  caso  que  relatamos  é  altamente  incomum,
pois  o  hematoma  subaracnoideo  é  muito  raro  em  pacien-
tes  tão  jovens  quanto  aos  32  anos.12 Em  nosso  caso,  todas
as  recomendac¸ões pré-operatórias  foram  seguidas.  Nenhum
fator  contribuinte  foi  identiﬁcado  e  não  houve  relato  de  inci-
dentes,  como  sangramento  ou  parestesia.  A  RM  não  revelou
estenose  espinhal;  uma  única  punc¸ão atraumática  foi  feita
na  linha  média  com  agulha  de  calibre  25  (Whithcare).  Anti-
plaquetários,  anticoagulantes  ou  distúrbios  de  coagulac¸ão
não  estavam  envolvidos.
Contudo,  é  provável  que  o  tamanho  e  a  forma  da  agulha
tenham  inﬂuenciado  a  incidência  de  hematoma  subaracnói-
deo  porque  as  agulhas  ﬁnas  (27G  e  29G)  podem  traumatizar
menos  os  vasos  ao  longo  da  extensão  das  raízes  nervosas.13,14
Alguns  autores  sugerem  que  o  hematoma  subaracnoideo
ocorre  quando  os  vasos  radiculares  são  dilacerados  por
punc¸ão  lombar  traumática.13,14 O  sangue  no  espac¸o subarac-
noideo  normalmente  não  coagula,  provavelmente  por  causa
da  grande  diluic¸ão pelo  líquido  espinhal.  A  desﬁbrinac¸ão  do
sangue  a  partir  do  movimento  pulsátil  derivado  do  cérebro
e  da  espinhal  medula  pode  ser  um  fator  adicional.11,13,14
Os  sintomas  típicos  de  hematoma  subaracnoideo
incluem:  dor  na  raiz  espinhal,  lombalgia,  paraparesia,
disfunc¸ão  do  esfíncter  e  dor  de  cabec¸a que  não  atende
aos  critérios  de  cefaleia  pós-punc¸ão  dural  (CPPD).  A
apresentac¸ão  clínica  de  hematoma  intraespinhal  pode
variar  de  dor  persistente  nas  costas  a  paraplegia  franca.15
O  tratamento  recomendado  para  a  compressão  sintomática
dos  nervos  é  laminectomia  espinhal  de  emergência  dentro
de  6  h.  Porém,  a  ausência  de  sinais  clínicos  de  compressão
deve  levar  a  um  tratamento  médico,  de  acordo  com  a
aprovac¸ão  do  neurocirurgião.
O  diagnóstico  precoce  é  a  chave  para  a  plena  recuperac¸ão
do  hematoma  subaracnoideo.  Quando  suspeito,  de  acordo
com  a  história  de  raquianestesia  e  sintomas  típicos,  uma
RM  de  emergência  deve  ser  feita.  Uma  varredura  de  TC
não  revela  resultados  conclusivos;  somente  a  RM  pode
conﬁrmar  o  diagnóstico  de  hematoma  subaracnoideo,  a
sua  localizac¸ão,  o  tamanho  e  a  compressão  do  ﬁlamento,
quando  presente.  A  RM  também  detecta  lesões  vasculares
ou  malformac¸ão  associada.
Dor  de  cabec¸a logo  após  punc¸ão intradural  deve  levar  à
suspeic¸ão  de  diagnóstico  diferencial,  incluindo  CPPD,  dor  de
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abec¸a relacionada  a  medicamentos,  hipertensão  intracra-
iana,  meningite,  trombose  de  veias  intracranianas,  abcesso
erebral,  hemorragia  subdural  ou  subaracnoidea,  bem  como
ematoma  subaracnóideo,  que,  embora  raro,  deve  ser  man-
ido  em  mente.
Se considerarmos  todos  os  fatores  predisponentes  de
ematoma  espinhal  subaracnoideo  após  raquianestesia,
enhum  deles  foi  encontrado  em  nosso  caso.  A  probabi-
idade  de  um  caso  como  esse  é  extremamente  rara,  mas
ossível,  mesmo  quando  as  diretrizes  para  a  prática  segura
ão  seguidas.  Diante  de  qualquer  suspeita  clínica  de  um
aso  semelhante,  uma  RM  deve  ser  feita  imediatamente
ara  conﬁrmar  o  diagnóstico  e  fazer  o  tratamento  antes  da
corrência  de  um  dano  neurológico  grave  e  permanente.
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